Análise das condições para diagnóstico de doenças reumáticas na atenção básica de saúde na cidade de Sorocaba‐SP  by Chiereghin, Adriano & Martinez, José Eduardo
r e v b r a s r e u m a t o l . 2 0 1 5;5 5(3):251–255
A
A
r
d
A
a
b
i
H
R
A
O
P
D
A
E
K
R
h
0www.reumato logia .com.br
REVISTA BRASILEIRA DE
REUMATOLOGIA
rtigo original
nálise  das condic¸ões  para diagnóstico  de  doenc¸as
eumáticas na atenc¸ão  básica  de saúde na  cidade
e Sorocaba-SP
driano Chiereghina,∗ e José Eduardo Martinezb
Pontifícia Universidade Católica de São Paulo, Sorocaba, SP, Brasil
Disciplina de Reumatologia, Pontifícia Universidade Católica de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil
nformações  sobre  o  artigo
istórico do artigo:
ecebido em 25 de outubro de 2013
ceito em 28 de abril de 2014
n-line em 17 de outubro de 2014
alavras-chave:
oenc¸as reumáticas
tenc¸ão primária de saúde
ducac¸ão médica continuada
r  e  s  u  m  o
Objetivos: Deﬁnir o perﬁl do proﬁssional que atende no setor primário de saúde na cidade
de  Sorocaba, analisar o meio em que está inserido e tentar identiﬁcar se há condic¸ões para
o  atendimento de doenc¸as reumáticas de baixa complexidade e os possíveis motivos que
levariam a um alto grau de encaminhamento aos especialistas.
Métodos: Fizemos um estudo quantitativo no qual médicos da atenc¸ão básica de saúde foram
convidados a responder um questionário que abordava aspectos pessoais do proﬁssional,
além  de técnicos de quatro doenc¸as reumáticas: osteoartrite, gota, ﬁbromialgia e osteopo-
rose, as quais serviram de base para avaliar o atendimento a doenc¸as de baixa complexidade
nas  unidades básicas de saúde (UBS).
Resultados: Observou-se que o proﬁssional encontra-se inserido num sistema organizacional
que  diﬁculta sua atuac¸ão; além disso, perceberam-se certas diﬁculdades pessoais técni-
cas.  Essas condic¸ões somadas acabam por ser fatores que determinam uma qualidade de
atendimento aquém da esperada.
Conclusão: É necessário que haja uma revisão de como a educac¸ão médica se dá, a ﬁm
de  buscar uma formac¸ão mais qualiﬁcada e voltada para as necessidades básicas do sis-
tema de saúde, além de uma reestruturac¸ão de todo sistema de saúde do ponto de vista
de  organizac¸ão e gestão, para que haja uma condic¸ão adequada para o desenvolvimento de
uma  boa prática médica e, consequentemente, uma boa prestac¸ão de servic¸o à populac¸ão.
©  2014 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
Analysis  of  conditions  for  the  diagnosis  of  rheumatic  diseases  in  primary
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Objectives: The study had as main goal to deﬁne the proﬁle of the attending professio-
nal  working at the primary healthcare sector in the city of Sorocaba, and to analyze the
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Primary health care
Continuing medical education
environment in which this professional is inserted, trying to identify if there are conditions
for  the care of low-complexity rheumatic diseases and possible reasons that would lead to
a  high degree of referral to specialists.
Methods: A quantitative study was performed in which physicians of primary health care
were invited to answer a questionnaire that addressed personal aspects, besides the techni-
cal  aspects of four rheumatic diseases: osteoarthritis, gout, ﬁbromyalgia and osteoporosis,
which served as the basis for evaluating the care for low-complexity diseases in UBSs.
Results: It was observed that the professional is part integral of an organizational system
that  hinders his/her performance; moreover, certain personal difﬁculty techniques were
realized. Together, these conditions turned out to be the factors that determine a quality of
care that falls short of that expected.
Conclusion: There must be a review of how medical education is offered, in order to seek
a  more qualiﬁed training, focused on the basic needs of the health system, as well as a
restructuring of the entire health system in terms of its organization and management, in
order to attain a suitable condition for the development of a good medical practice, and
thus, for providing a good service to the community.
© 2014 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.Introduc¸ão
A hierarquizac¸ão dos servic¸os de assistência à saúde baseada
na complexidade dos casos e procedimentos é um princípio do
Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil que se destaca entre
os demais.1,2
A resolutividade do setor primário de atendimento, repre-
sentado pelas unidades básicas de saúde (UBS), determina o
uso dos setores secundário e terciário, bem como pode deter-
minar a presenc¸a de sobrecarga nas unidades de urgência e
emergência. Assim, espera-se que a soluc¸ão da maioria dos
casos seja alcanc¸ada nas UBS, reduza a referência e estimule
a contrarreferência.1,2
Entre as áreas médicas nas quais essa hierarquizac¸ão
parece falha chama a atenc¸ão aquelas que cuidam das
doenc¸as musculoesqueléticas. A falta de resolutividade desses
casos pelo médico generalista das UBS gera uma  expectativa
de atendimento nos demais níveis de assistência para as espe-
cialidades reumatologia, ortopedia e ﬁsiatria.
Dados recolhidos na Secretaria de Saúde da Prefeitura
Municipal de Sorocaba, em agosto e setembro de 2011, mos-
traram uma  demanda reprimida para atendimentos com
especialista reumatologista de 300 consultas, enquanto para
ortopedista havia, nessa mesma  ocasião, uma  demanda repri-
mida de cerca de 10.000 consultas.
Baseados nos dados e na observac¸ão da prática assisten-
cial prestada, notamos que as doenc¸as de maior prevalência,
responsáveis pelo maior número de consultas e encami-
nhamento às especialidades, são também as de menor
complexidade e que necessitam de menores recursos técnicos
e estruturais para seguimento.
Dentre essas doenc¸as, citamos quatro, que servirão para
ilustrar a ideia de que há sobrecarga na busca por essas
especialidades: osteoartrite, conhecida popularmente como
artrose (OA), osteoporose primária (OP), ﬁbromialgia (FM) e
gota (artrite microcristalina secundária a cristais de urato).
Uma  revisão da literatura internacional nos demons-
trou haver diﬁculdade de seguimento dessas doenc¸as por
Aproﬁssionais generalistas. Estudos mostram que há incoerên-
cia nos encaminhamentos quando se relaciona a suspeita
clínica e a queixa apresentada. Além disso, nota-se em
diversas descric¸ões encaminhamentos de baixa qualidade e
tratamentos equivocados.3-6
O objetivo deste estudo é determinar quais os principais
fatores que diﬁcultam o diagnóstico das doenc¸as reumáticas
mais prevalentes e de baixa complexidade pelos médicos da
UBS, o que pode, portanto, levar a uma  baixa resolutividade
na soluc¸ão desses casos.
Material  e  métodos
Locais  do  estudo
UBS do munícípio de Sorocaba.
Critérios  de  inclusão
1. Médicos clínicos que atuam nas UBS;
2. Aceitac¸ão da participac¸ão por meio da assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.
Critérios  de  exclusão
1. Recusa na assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido;
2. Não entregar os questionários da pesquisa completamente
preenchidos.
Instrumentos  da  pesquisa
Questionário dividido em:. Questões sociodemográﬁcas e de formac¸ão proﬁssional;
B. Questões para avaliar o grau de conhecimento técnico
sobre as quatro doenc¸as escolhidas para o estudo (OA, OP,
FM e gota) baseado nos seus aspectos clínicos, radiológicos
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Tabela 1 – Estratiﬁcac¸ão por porcentagem de acerto
Osteoartrite Osteoporose Fibromialgia Gota Total
< 50% 5 2 4 5 2
50%-70% 24 26 27 14 30
70%-90% 19 18 17 22 16
> 90% 1 3 1 8 1
2. Diﬁculdade de acesso a exames de imagem;
3. Falta de abordagem multidisciplinar;
Tabela 2 – Porcentagem de acerto por doenc¸a, segundo
tempo de formado
Até 15 anos,
n = 27
16 anos ou >,
n = 22
Valor  de p
Osteoartrite 66,92 58,11 0,024r e v b r a s r e u m a t o l
e laboratoriais. Essas questões técnicas foram elaboradas
baseadas em critérios clínicos e consensos já estabeleci-
dos pela literatura médica e foram aplicadas, antes da
distribuic¸ão aos sujeitos da pesquisa, a seis reumato-
logistas possuidores do título de especialista concedido
pela Sociedade Brasileira de Reumatologia, com o intuito
de validar as respostas a serem consideradas corretas.
Quando aplicado aos sujeitos do estudo, o resultado foi
submetido à comparac¸ão entre dois grupos, até 15 anos
de formado e acima disso;
. Grau de percepc¸ão quanto à condic¸ão pessoal para
conduc¸ão de doenc¸as reumáticas.
Foram enviados os questionários, a partir da Secretaria
unicipal de Saúde e após a aprovac¸ão pelo Comitê de Ética
ocal (CEP-PUC/SP), a todos os proﬁssionais médicos da rede
ásica, com um número total de 136.
Os dados foram tabulados e analisados a partir de uma  pla-
aforma Excel e, posteriormente, analisados estatisticamente
om o software spss v13.0.
Para as análises descritivas foram consideradas: média,
esvio padrão, mediana, mínimo e máximo. Por sua vez,
ara análise dos resultados das pontuac¸ões das doenc¸as, foi
sada a análise de variância; e para veriﬁcar se existia relac¸ão
otal de pontos obtidos nas doenc¸as com tempo de formac¸ão,
oi usado um teste de média t de Student.
esultados
os 136 questionários enviados, 49 retornaram respondidos
e forma completa e com o termo de consentimento assinado
 perﬁzeram uma  adesão de 36,02%.
Quanto ao perﬁl do proﬁssional, a média de idade foi de
2,5 ±11,8 anos; 24 (48,9%) eram do gênero masculino e 25
51,1%) do feminino.
Vinte e dois médicos (44,9%) tinham mais de 15 anos de
raduac¸ão. Cerca de 75% dos proﬁssionais estudados con-
luíram ou estavam cursando programas de residência ou
specializac¸ão, mas  apenas 36,7% desses programas se rela-
ionavam à área clínica e suas especialidades.
Observou-se ainda que 55,1% dos proﬁssionais dedicavam
e três a seis períodos semanais para atendimento no servic¸o
úblico (entenda-se cada um dos períodos como manhã, tarde
u noite). O tempo de atuac¸ão no servic¸o público variou de três
eses até 29 anos, com mediana de cinco anos, e 75% tinham
té 13 anos de atuac¸ão pública.
Cerca de 90% dos entrevistados referiam que se sentiam
econhecidos pelos usuários quanto ao atendimento prestado
omo clínico geral.
Já em relac¸ão às formas de atualizac¸ão, 75,5% responderam
ue estiveram presentes em de dois a seis eventos cientíﬁ-
os nos últimos dois anos, 44,9% deles buscavam atualizac¸ões
emanais na internet e 36,7% liam revistas especializadas
ensalmente.
Na avaliac¸ão do perﬁl do atendimento 89,8% atendiamntre três e cinco pacientes por hora. Segundo 79,6% dos
ntrevistados, esse volume de atendimento gerava um tempo
enor de consulta do que seria necessário para uma  avaliac¸ão
elacionada a queixas musculoesqueléticas. A pressão porTotal 49 49 49 49 49
produtividade nas unidades foi relatada como fator principal
para o curto tempo de consulta (75,5%).
As razões para a referência desses casos às unidades
secundárias foram: complexidade dos casos (55,1%) e falta
de conhecimento sobre as doenc¸as (57,1%). Cerca de 6,1%
justiﬁcaram o encaminhamento como resultante da falta de
interesse em seguir esses casos. A maioria informou que nem
todos os casos deveriam ser tratados por especialistas (87,8%).
Na segunda parte do questionário, referente ao conheci-
mento técnico especíﬁco, atribuímos os acertos e dividimos
em percentis, conforme mostra a tabela 1.
Nota-se um maior número de acertos entre os percentis
50%-70% em todas as doenc¸as, exceto gota, que se localiza
entre 70% a 90%.
A tabela 2 mostra a distribuic¸ão de acertos segundo o tempo
de graduac¸ão dos proﬁssionais. Observa-se diferenc¸a estatis-
ticamente signiﬁcativa apenas em relac¸ão ao conhecimento
sobre osteoartrite.
Nas questões de percepc¸ão pessoal foi perguntado o pre-
paro para atendimentos de doenc¸as reumáticas (segundo a
opinião do próprio entrevistado), quais seriam de maior faci-
lidade ou diﬁculdade, além de questões estruturais limitantes
para atendimento.
Quando perguntados sobre a percepc¸ão de preparo próprio
para conduzir tais casos, apenas 10,2% julgaram-se desprepa-
rados para seguir os casos com queixas musculoesqueléticas.
As doenc¸as que foram citadas como de maior facilidade de
atendimento foram gota, osteoartrite e reumatismo de par-
tes moles. Em relac¸ão às de maior diﬁculdade foram citados
vasculite, esclerose sistêmica progressiva, lúpus eritematoso
sistêmico e síndrome de Sjögren.
Quanto às diﬁculdades impostas pela estrutura de trabalho
para o diagnóstico dessas doenc¸as, foram citadas as seguintes:
1. Sobrecarga de trabalho;Gota 66,29 70,45 0,184
Fibromialgia 66,64 66,75 0,487
Osteoporose 70,91 71,30 0,460
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No item relacionado ao acesso aos exames de imagem foi
citado que para a solicitac¸ão de densitometria óssea, que é
essencial para o diagnóstico de OP, o paciente tem de ser refe-
renciado. Nos exames radiológicos comuns foi citada a demora
em sua obtenc¸ão.
Discussão
Os dados deste estudo demonstram que o médico da UBS é
um proﬁssional relativamente jovem,  sem predominância de
gênero e em sua maioria com um tempo de formac¸ão abaixo
de 15 anos (55,1%).
As diretrizes nacionais para o ensino dos cursos médicos
preconizam que o graduado seja capaz de resolver a maioria
dos casos que são abordados no setor primário. Assim, a baixa
especializac¸ão em áreas clínicas observada neste estudo não
deveria inﬂuenciar o desempenho desses proﬁssionais (34%).7
Pode-se veriﬁcar que proﬁssional médico da UBS, na sua
maioria, tem a percepc¸ão pessoal da importância do seu papel
como clínico de atenc¸ão básica. Isso se mostra evidente, pois
a grande maioria se sentia reconhecida junto aos usuários
quanto a sua prática médica (87,9%). Essa percepc¸ão é impor-
tante, pois o proﬁssional deve estar comprometido com a
cidadania e como agente promotor da saúde integral e buscar
analisar e solucionar problemas sociais que se apresentem,7
sem ser apenas um executor técnico.
O médico avalia que está inserido num processo de excesso
e sobrecarga de trabalho, essa foi uma  queixa recorrente. Os
proﬁssionais referem ter tempo insuﬁciente para um bom
atendimento e apontam essa questão como prioritária.
Outra queixa bastante relatada pelos proﬁssionais refere-
-se à deﬁciência na estrutura do atendimento. Nesse aspecto
se destaca a diﬁculdade de acesso a exames subsidiários. Essa
situac¸ão invariavelmente gera um atraso no diagnóstico e no
tratamento. Rediscutir quais exames devem estar disponíveis
para os clínicos nas UBS é urgente. Essa discussão deve con-
siderar a indicac¸ão de cada exame e seu potencial de agilizar
o atendimento. No caso da OP, sabe-se que a densitometria é
essencial ao diagnóstico e que existem diretrizes que deter-
minam sua indicac¸ão. Assim, um excesso de pedidos pode ser
evitado apenas com a exigência de que as indicac¸ões esta-
belecidas sejam seguidas pelo clínico. A exclusão do clínico
no processo de se pedir tal exame não parece ser uma  boa
soluc¸ão.
Na análise sobre a percepc¸ão de facilidade ou não no
atendimento de doenc¸as especíﬁcas, observa-se a sensac¸ão
de conforto dos médicos estudados ao atender OA, gota,
FM e OP. Deve-se ressaltar que o fato de existir uma  percepc¸ão
de facilidade ou diﬁculdade frente a uma  doenc¸a não neces-
sariamente condiciona a uma  boa ou má  conduc¸ão clínica e
somente expressa a opinião pessoal do médico.
Quando se comparam essas opiniões com a apurac¸ão dos
acertos no questionário que avalia conhecimento técnico, essa
percepc¸ão se conﬁrma, já que essas doenc¸as geraram uma
frac¸ão de acertos maior do que 50% e se destacam os acertos
das questões sobre gota (70% a 90%). Uma  dúvida se impõe:
pode-se considerar essa taxa de acerto aceitável quando
se trata de clínicos gerais? Uma  limitac¸ão deste trabalho é 0 1 5;5 5(3):251–255
justamente não poder se basear em uma  deﬁnic¸ão do que seria
uma  taxa de acerto esperada.
Em relac¸ão ao tempo de graduac¸ão, nota-se que não houve
grande diferenc¸a no perﬁl das respostas, ocorreu apenas na
osteoartrite, com melhores índices para o grupo com até
15 anos. Talvez se possa atribuir o equilíbrio à experiên-
cia e à curva de aprendizado adquirida pelos mais velhos,
o que compensa o maior “frescor” educacional dos mais
novos.
Uma questão que parece relevante é o fato de que toda pes-
quisa que visa a medir o conhecimento esbarra na resistência
dos pesquisados. Essa diﬁculdade já foi descrita na literatura.8
Pode-se partir do pressuposto de que apenas os que se
julgam mais bem capacitados se sintam confortáveis em par-
ticipar deste estudo. Isso pode ter gerado um viés, que pode
condicionar o padrão de respostas obtidos a algo baseado na
opinião dos melhores, e não da maioria absoluta.
A questão da qualiﬁcac¸ão médica é relevante e prova-
velmente é uma  das chaves na equac¸ão da qualidade do
atendimento. Mais do que qualiﬁcac¸ão, é importante que se
analisem as competências requeridas para esse proﬁssional.
A tendência educacional em inúmeros países, como Reino
Unido, Canadá, Estados Unidos,9 é baseada nesse aspecto, por
se entender que a deﬁnic¸ão de competências é pré-requisito
para que ocorra a aquisic¸ão do conhecimento de forma mais
consistente e solidiﬁcada.10
Kenedy11 demonstrou que existe uma  lacuna entre o
conhecimento e o comportamento, ou seja, a prática, e exis-
tem inúmeras questões individuais que deﬁnem a atitude e
as decisões que os proﬁssionais tomam frente aos problemas
que se apresentam.
A literatura que descreve técnicas usadas com sucesso para
capacitac¸ão e desenvolvimento de habilidades é extensa.12,13
O importante é que cada situac¸ão merece uma  atitude indivi-
dualizada e ferramentas não faltam para desenvolver projetos
de educac¸ão.
O  foco de mudanc¸a deve estar principalmente na
graduac¸ão. Nesse momento da formac¸ão está o ponto crítico
dos principais problemas a serem superados. Um estudo feito
com 28 instituic¸ões de ensino médico no Brasil demonstrou
que a principal diﬁculdade de desenvolver novos conceitos
educacionais e curriculares está na aceitac¸ão por parte dos
docentes de novas metodologias. O corpo docente em geral
mantém distância das novas demandas educacionais e per-
petua, assim, a situac¸ão de afastamento entre academicismo
e prática.14
Este estudo, portanto, demonstra a necessidade de que se
promova educac¸ão continuada de qualidade para esses pro-
ﬁssionais. Essa deve enfocar não somente o conhecimento,
mas  sim desenvolver competências que englobem também
habilidades individuais.15
Esta pesquisa, mesmo  tendo sido desenvolvida relacionada
a condic¸ões reumáticas especíﬁcas, trouxe-nos relevantes
informac¸ões no que diz respeito a questões organizacionais
do sistema de saúde. Pode se ter uma  visão sobre a assistência
à saúde de uma  maneira ampliﬁcada e trazer a percepc¸ão de
que apenas analisar isoladamente o atendimento simpliﬁca
algo muito mais complexo.
A impressão obtida no estudo é que os proﬁssionais apre-
sentam disposic¸ão para executar seu trabalho da forma mais
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ompleta e correta possível. Porém, esbarram em questões
struturais e relacionadas à organizac¸ão do sistema de saúde.
Considera-se também necessária uma  revisão na maneira
omo a formac¸ão médica se desenvolve. A eﬁcácia das
bordagens tradicionais de ensino revela-se cada vez mais
nsuﬁciente no objetivo de mudanc¸a ou aquisic¸ão de
abilidades.16,17 Políticas educacionais nessa área devem
aminhar ao lado de políticas de saúde. Deve-se pensar no
roﬁssional da saúde como parte integrante do sistema e
eu potencial agente transformador desde o início de sua
raduac¸ão e aproximá-lo precocemente da prática.18 Ele deve
er formado e treinado de forma que seja capaz de entender
 questionar as falhas existentes e, assim, ser atuante no pro-
esso de desenvolvimento e aperfeic¸oamento do sistema de
aúde.
Os avanc¸os são cada vez mais rápidos, é necessária
tualizac¸ão constante, é preciso que se deem condic¸ões para
sso acontecer. Novas formas de ensino e currículos vêm sendo
olocadas em prática com o objetivo de suprir essas neces-
idades citadas. Há ainda certa resistência em aceitar novas
endências educacionais e formas de ensino, porém boas pers-
ectivas se apresentam.
Além desse investimento na questão humana do processo,
arece claro que a organizac¸ão gerencial do sistema de saúde
úblico deve ser revista. O sistema público ainda carece de
ma  melhor estrutura, necessita ser capaz de dar condic¸ões
e trabalho adequadas para que os proﬁssionais efetiva e con-
retamente se engajem.
Conclusão
1 – Os proﬁssionais avaliados se sentem confortáveis no
tendimento das doenc¸as reumáticas mais prevalentes e de
aixa complexidade;
2  – O conhecimento dos médicos clínicos das UBS se revela
e nível médio nas questões básicas sobre essas doenc¸as;
3 – Não há diferenc¸a de conhecimento em relac¸ão ao tempo
e graduac¸ão;
4 – As principais diﬁculdades para o diagnóstico dessas
oenc¸as são o tempo curto de atendimento e o pouco acesso
 exames subsidiários.
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